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RESUMEN

La Osteoartritis (OA) es el trastorno articular mas frecuente en todo el mundo y
es una de las principales causas de incapacidad y dolor en la poblacion mayor

de 60 afios®:

La OA puede afectar practicamente cualquier articulacién. Cuando el sitio
anatomico afectado es la columna vertebral, el sintoma cardinal es el dolor,
sobre todo en la regién lumbar. En México, la lumbalgia afecta hasta al 84% de
la poblacién en algiin momento de su vida (cerca de 9 de cada 10 sujetos) y la
forma crénica se presenta en un 15 a 36%® de la poblacion, lo cual se traduce
en que hasta una cuarta parte de la misma puede sufrir de dolor crénico de
espalda baja. La carga social e impacto econdmico de esta enfermedad es
muy alto en los paises que lo han reportado. En Europa por ejemplo se ha
erogado hasta el 2% del PIB® 4 para la atencion de los pacientes que

presentan este problema.

No existen datos sobre la prevalencia de la OA de columna en nuestro pais. En
México existe solo un estudio epidemioldgico que reporta una prevalencia del

OA de rodillas y manos de 10.5%%®), sin verificacion radioldgica.

El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de OA de columna
lumbar y dorsal en una poblacion al azar de mujeres mayores de 50 afios,
utilizando una clasificacion estandarizada aplicada a imagenes convencionales

obtenidas mediante rayos X de columna dorsal y lumbar.

Material y métodos: se analizaron radiografias de columna lumbar y dorsal de
mujeres mayores de 50 afios de poblaciones al azar de 5 paises de Latino
América que participaron en el Latin American Vertebral Osteoporosis Study
(LAVOS)®); estas radiografias fueron tomadas de acuerdo a un protocolo
previamente descrito con una técnica estandarizada. Fueron analizadas por
dos médicos, un radidlogo y una médica general, entrenados exprofeso. Se
evaluaron de forma independiente, usando el indice de Lane, para establecer el

diagnéstico y grado de severidad de osteoartritis de columna.



Andlisis estadistico: Se utilizo estadistica descriptiva para evaluar las variables
demograficas. En las variables cuantitativas (edad, peso, estatura e IMC)
media y desviacion estandar (X + DE), y para las variables cualitativas
frecuencias simples y porcentajes. De esta forma se determiné la prevalencia

de la OA en la poblacién latinoamericana.

Se midio la concordancia intra e inter-observador entre ambos observadores
mediante el calculo de Kappa, estableciendo como punto de acuerdo un valor
>0.6. En el analisis bivariado se asociaron la edad, IMC y actividad fisica con la
presencia de OA mediante el calculo de X?, y la magnitud de la asociacién
mediante razon de momios y célculo de intervalos de confianza del 95%;
posteriormente se realizé un modelo multivariado para ajustar la prevalencia de

OA a edad, IMC, disminucion de la talla y pais de procedencia.
Resultados

Se realiz6 un andlisis secundario de los datos del estudio LAVOS (Latin
American Vertebral Osteoporosis Study), donde se incluyeron 405 mujeres con
una mediana de edad de 69.4 RI (58-80) afios, una mediana de peso de 64 kg
RI (56.9-73.4) y una talla promedio de 151.8 cm (£7.6). Del total de la muestra,
de acuerdo a la clasificacion de indice de masa corporal: el 5.65% se
encontraban con bajo peso, el 21% con peso normal, el 41.6% con sobrepeso y
31.5% con obesidad.

El porcentaje con el que cada pais contribuy6é a la muestra fue la siguiente:
Argentina 19%, Brasil 14.8%, Colombia 20.1%, México 33.3% y Puerto Rico
12.8%.

Se estimo6 una prevalencia de OA por grupos de edad de: 76.3% (IC 68.4-84.2)
en el grupo de 50 a 59 afos, 83.8 % (IC 76.6 — 91.2) en el rango de 60 a 69
afos, 84.3 % (IC 76.7-91.7) en el rango 70 a 79 afos y, en mayores de 80
afos, una prevalencia de 94.9% (IC 90.4-99.3), mostrando diferencias

estadisticamente significativas con un valor de (p =0.003).



Conclusiones

La osteoartritis de columna es altamente prevalente en Latino América; la
prevalencia reportada en este estudio es similar a lo reportado en estudios con
grupos etarios semejantes como en el caso de Japon(: 8, esto solo para el
caso del segmento lumbar, mientras que en el caso de la afeccion dorsal esta
no ha sido reportada consistentemente, a pesar de ser un segmento que en

nuestro estudio se ve afectado con una prevalencia mayor.

Es importante reconocer a la osteoartritis de columna como un problema de
salud en mujeres mayores de 50 afios en Latino América ya que la afeccion de
este segmento anatdmico puede provocar dolor, limitacion funcional vy

detrimento en la calidad de vida.



MARCO TEORICO

La OA es el resultado de la sobreposicion de eventos mecanicos y biolégicos
gue alteran el acoplamiento normal de la degradacion y sintesis del cartilago
articular y del hueso subcondral.: 9 Este proceso patolégico afecta la
articulacion entera, incluidos el hueso subcondral, la membrana sinovial,
ligamentos, capsula articular y musculos periarticulares. Habitualmente hay
pérdida del cartilago articular, engrosamiento del hueso subcondral y formacion
de hueso nuevo en el margen articular (osteofitos), y el proceso se puede
desarrollar en cualquier articulacion diartrodial. Existen factores asociados a la
presencia de osteoartritis, los que se dividen en no modificables como edad®),
sexo(9), susceptibilidad genética® 12 y raza® 13 14 y los modificables como
obesidad®®, actividad fisica deportiva®® 17, Actividad laboral®®, densidad

mineral 6sea!® 29 y enfermedades concomitantes.

La OA es el padecimiento reumatico mas frecuente en la practica clinica
cotidiana y también la causa principal de enfermedad y de incapacidad en

personas mayores de 65 afios de edad®.

En Estados Unidos, se estima que 40 millones de personas de todas las
edades presentan OA, se reporta que el 13% de su poblacion tiene OA
sintomatica.®® En México se plantea que esta enfermedad se incrementara en
forma paralela al aumento en la esperanza de vida, de acuerdo a las
proyecciones de poblacion que estima CONAPO (Consejo Nacional de
Poblacién), para 2005 y 2050 el monto de adultos mayores aumentara a 17.2 y

32.4 millones, respectivamente. @V

Estudios como el de Rotterdam reportan una alta prevalencia de OA de rodilla
(67% de las mujeres y 55% en los hombres) en sujetos mayores, de 55 afios
demostrada radiograficamente®. El Gnico estudio en México que reporta
prevalencia de OA, la establece en 10.5% de la poblacion, haciendo referencia

solo a OA de mano y rodilla®), sin apoyo de estudios radiogréaficos.

Las manifestaciones clinicas de la OA varian dependiendo de su localizacion y

muestran ciertas caracteristicas que son peculiares de cada articulacion. En el



caso de la columna dorsal se ha reportado hasta en un 84% en hombres y un
74% en mujeres entre la cuarta y séptima década de la vida®®; la
manifestacion clinica habitual es dolor de espalda, y en la region lumbar se
localiza mas a menudo en niveles L4-L5 y L5-S1, por ser los segmentos que
soportan mas carga. El dolor de espalda baja, también denominada lumbalgia,
afecta de forma importante a la poblacion y se reporta que hasta un 36% de la
poblacion general la padece en su modalidad cronica, lo que se relaciona con
OA en sujetos mayores de 50 afios®. En el Instituto Mexicano del Seguro
Social los trastornos dorsales y lumbares ocupan el séptimo lugar de los
motivos de consulta en el primer nivel de atencion y en el afio 2000 representd

la quinta causa de consulta como secuela de accidentes de trabajo®%.
Diagndstico

El diagnéstico es esencialmente clinico y se confirma con radiografias de la
articulacion afectada. El hallazgo radiografico clasico es la proliferaciéon ésea
(formacién de osteofitos) en el margen de la articulaciéon, la disminucion
asimétrica del espacio articular y esclerosis del hueso subcondral. La
disminucién del espacio articular puede ser resultado de la pérdida de cartilago
articular o de progresion de la region del cartilago calcificado debida a
remodelacion del hueso subcondral. Cambios posteriores incluyen la formacion
de quistes subcondrales con paredes esclerosas y remodelacion 6sea con

alteracion de la forma de los extremos 0seos®) .

Hay clasificaciones estandarizadas para el diagnéstico de OA de rodillas,
manos y cadera por el Colegio Americano de Reumatologia, en dichas
clasificaciones se utiliza el indice radiografico de Kellgren-Lawrence(@®: 27, sin
embargo, para el diagnéstico radiografico de la OA de columna no hay un

indice estandarizado aun y suelen utilizarse varios indices.
Clasificaciones radiogréaficas de OA de columna

Las dos clasificaciones radiograficas mas comunmente utlizadas para
establecer diagndéstico y determinar la progresion y la severidad de la OA de

columna incluyen al indice de Kellgren-Lawrence, que no toma en cuenta la
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esclerosis subcondral como item por separado.

Tabla 1.

| Clasificacion de Kellgren-Lawrence®®
Grado |

e osteofitos difusos

e dudoso pinzamiento del espacio articular
Grado Il

e osteofitos minimos

e posible disminucion del espacio articular

e (uistes y esclerosis
Grado Il

e osteofitos moderados o claros,

e con pinzamiento moderado de la interlinea articular
Grado IV

e grandes osteofitos y claro pinzamiento de la interlinea

El indice de Lane®®, que, ademas de valorar los mismos hallazgos que los
criterios de Kellgren-Lawrence, valora la esclerosis subcondral de forma
aislada, hallazgo importante ya que evidencia de forma indirecta el proceso
inflamatorio local del cartilago y hueso subcondral de forma temprana. Para

este estudio, hemos decido utilizar este Ultimo indice.
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indice de Lane®"

Evaluacion Columna dorsal vy

lumbar

Caracteristica Rx
Disminucion de espacio | 0-2
articular

Osteofitos

Laterales NA
Mediales NA
Anterior 0-2
Posterior 0-2
Esclerosis 0-1

0= no presente, 1=leve, 2=moderado severo®??’

Columna Dorsal y Lumbar

Indice de Lane

Grado O Normal (0 para disminucion de

espacio y osteofitos)

Grado 1 Leve (1) para disminucion de

espacio y/o (1) para osteofitos

Grado 2 Moderado-severo (2-3)disminucién
de espacio y/o moderado a severo
(2-3) osteofitos
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Estudios epidemiologicos de OA de Columna

La revision de la literatura en relacion a la prevalencia de OA de columna

mostré que existen varios estudios internacionales, pero, hasta el momento,

ningun estudio que reporte la prevalencia de esta enfermedad en México o en

Latino América. La tabla 2 muestra las caracteristicas de 6 estudios de

prevalencia relacionados a OA. Como se puede observar, los resultados son

muy variables pero el disefio de los mismos lo es también, algo que

definitivamente influye sobre lo primero.

Tabla 2. Tabla de evidencia

Variable | Variable de
de

estudio

Tipo de | Poblacion

estudio desenlace

Método

diagndstico

Resultados

Van Transversal Poblacional Edad, sexo, | OA cualquier | Rx simples | >45 afios 39%
Sasse M 3476 escolaridad, | localizacion basados en atlas | >70 afiés 70.4%
1989%9 ocupacion anatomico
actividad
fisica
Waldron Transversal Cadaveres H=127 Edad, OA | OA definida por | Vision directa 23.9% CA
1991¢0 M=117 cualquier osteofitos 21% SA
localizacion
Adebajo Cohorte Pacientescon OA | H y M= | Edad, peso, | Patrones de OA Rx simples con | Columna lumbar
19916Y 140 sitios K-L 43%
anatémicos
O’Neil Transversal Base poblacional H= 499 Edad, IMC, | Correlacion Rx simples con | H=84%
1999 M= 681 actividad clinica con [ método de | M=74%
fisica osteofitos Shieffel
tabaquismo
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Horikawa | Transversal Poblacién abierta H= 205 Lumbalgia OA y OP de | Rx simples | H=42.4%
2006 ® M=323 columna método de | M=35.6%
Weiner

Yoshiimur | Cohorte Base poblacional H=200 DMO, edad, | Incidencia de | Rx simples con | Prevalencia

a 2009 M=200 estatura, OA y OP de | método de K-L mujeres 35.7%
IMC, columna IA H=25.8%
relacion M= 42.5%
OA-OP

H= Hombres, M= Mujeres, OA= Osteoartritis, Rx= Radiografias, CA= Con ataid, SA= Sin ataud, IA= Incidencia

acumulada.

De los 6 estudios encontrados, 4 fueron transversales, 2 cohortes y de estos 4
fueron realizados en poblacién abierta, uno, en pacientes ya diagnosticados
con OAGBD y uno realizado en cadaveres®?. El nimero de participantes fue
variable, el de menor nimero con 140 para el grupo de hombres y mujeres en
conjunto de Adebajo y el de mayor niumero de participantes fue el de Van
Sasse con 3,109 hombres y 3,476 mujeres. Las prevalencias que reportan van
desde el 21% hasta el 84% en diferentes grupos de edad. Este amplio rango en
la prevalencia obedece parcialmente a aspectos metodoldgicos: la forma de
definir el diagnostico de osteoartritis de columna es variable y, aunque en todos
los casos se usan indices radiogréficos, estas y los criterios establecidos no
son los mismos. Solo en los estudios de Adebajo y Yoshimura se utilizo el
mismo indice radiografico (Kellgren-Lawrence). Lo anterior puede explicar la
variabilidad en las prevalencias reportadas, ya que la falta de estandarizacion
en la metodologia y clasificacion radiogréfica pudiera ser la causa de las
diferencias reportadas. Ademas del tipo de muestra con la consecuente
variabilidad biolégica de cada estudio, existe el hecho de que algunos estudios
se llevaron a cabo en bases poblacionales, otros en poblacién abierta, algunos
en pacientes que ya contaban con el diagndstico de osteoartritis o, como en el
caso de Waldron, et al, donde se realizaron las evaluaciones postmortem, en

sujetos con osteoartritis establecida.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La OA es la enfermedad reumética mas prevalente en el mundo, y una que
comunmente afecta a la columna lumbar y dorsal, relaciondndose con la
presencia de lumbalgia y encontrandose dentro de las primeras 4 causas de
discapacidad de acuerdo a los reportes de los servicios de salud con mayor
namero de derechohabientes en nuestro pais (IMSS e ISSSTE). Los costos
relacionados a su atencion pueden llegar a ser tan altos como el 2% del PIB.
Esta afeccion ha sido poco estudiada en nuestro medio y no existen reportes
en la literatura o datos sobre la prevalencia en muestras de base poblacional
de OA de columna en México o en cualquier otro pais de Latino América.
Debido a la carencia de estos datos, y teniendo acceso a la base de datos y
radiografias del estudio Latinoamericano de fracturas vertebrales, es relevante
investigar esta muestra, a través de un analisis secundario de esta base, para
determinar la prevalencia de OA radiografica de columna y asociarla con
variables de importancia clinica. Estudios de esta naturaleza son importantes
para la epidemiologia y los tomadores de decisiones que enfrentan los
problemas de salud y a través de estos resultados pueden planear programas

especificos de prevencion y tratamiento para este tipo de enfermedad.

JUSTIFICACION

La planeacion de los programas de salud encaminados a la prevencion de
enfermedades y disminucion del peso en salud, requiere basarse en estudios
epidemioldgicos que proporcionen datos fidedignos sobre la ocurrencia de
diversas entidades. En las poblaciones estudiadas en otros paises se reporta
gue la OA es un problema de salud publica con una alta prevalencia y un
elevado costo econdmico y social (se deroga hasta el 2% del PIB de algunos
paises). México y los paises de Latino América se encuentran en un proceso
de transicion epidemiologica. Todos ellos han tenido un aumento importante en
la esperanza de vida de sus poblaciones, que junto con el aumento del
crecimiento poblacional de los individuos mayores de 50 afios tiene como
resultado el aumento en la prevalencia de las enfermedades crénico
degenerativas. Entre estas enfermedades, la OA es la méas frecuente a nivel
osteoarticular. Ni en México ni en ningun otro pais de Latinoamérica se ha

reportado la prevalencia de OA de columna, por lo que la presente propuesta,
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encaminada a describir la prevalencia de la OA de columna en una muestra al
azar de 5 paises de Latino América, reviste una oportunidad de vital
importancia para definir la frecuencia de esta afeccién. Estos datos son
pivotales para inducir futuros estudios tendientes a una mayor caracterizacion
de la enfermedad, tanto desde la perspectiva de costos, como en lo
relacionado a calidad de vida, busqueda de grupos vulnerables, programas y
politicas publicas tendientes a disminuir factores de riesgo modificables (como
la obesidad) para limitar el dafio y programas de higiene de columna en la
poblacion. Los estudios de imagen basados en Rayos X son el estandar de oro
para el diagnostico de la enfermedad y ademés representar un meétodo

accesible y de bajo costo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la prevalencia de OA radiogréafica de columna dorsal y lumbar de una
muestra al azar de mujeres mayores de 50 afios en 5 paises de Latino América
utilizado el indice de Lane y su relacion con IMC, pérdida de la estatura, uso de

esteroides y actividad fisica?

OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la prevalencia de OA de columna lumbar y dorsal en una poblacion
al azar de mujeres mayores de 50 afios de 5 paises de Latinoamérica,
utilizando una clasificacion radiografica estandarizada en imagenes

convencionales obtenidas mediante rayos X de columna dorsal y lumbar.

Objetivos especificos

16



Asociar la presencia de OA de columna con edad, indice de masa corporal,

disminucién de la talla y region geogréfica.

METODOLOGIA

Se analizaron los estudios de imagen obtenidos por rayos X de una muestra al

azar en base a poblacion de mujeres mayores de 50 afios de los siguientes

paises: México (Ciudad de Puebla, Puebla), Argentina, Colombia, Brasil y

Puerto Rico. Los datos demogréficos y clinicos fueron obtenidos de la base de

datos Latinoamericana generada desde 2006 pertenecientes al estudio

LAVOS® De la misma forma, las radiografias de columna lateral de este

mismo estudio fueron revisadas, y la obtencion de los datos radiograficos de

OA de acuerdo a los criterios establecidos por este protocolo fueron obtenidos

por dos observadores.

Operacionalizacion de variables

‘ Variable Definicion
Edad Conceptual: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.?
Operacional: Edad en afios y meses al momento de la medicién.
Tipo de variable: Cuantitativa
Escala: Discreta.
Unidad de medicion: afios/meses.
Sexo Conceptual: Condicién organica, masculina o femenina.

Operacional: Condicién masculina o femenina del paciente.
Tipo de variable: Nominal.
Escala: Dicotomica.

Unidad de medicién: Masculino o Femenino

indice de Masa
Corporal (IMC)

Conceptual: indicador antropométrico que describe el peso relativo para la
estatura, reflejando tanto la masa grasa como la masa libre de grasa.
Operacional: Se determind por medio de la férmula correspondiente

(kg/m?), de acuerdo a los valores de peso y talla de cada mujer.

Tipo de variable: Cuantitativa.
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Escala: Continua.
Unidad de medicién: Kg/m?

Eutréfico (P)18.5- 24.99; Sobrepeso (P) 225; Obesidad (P) > 30

Densidad
Mineral
(DMO)

Osea

Conceptual: Cantidad de mineral (calcio) por centimetro cibico de hueso.
Operacional: Determinacién de cantidad de mineral en columna medido
por DXA.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala: Continua.

Unidad de medicién: puntaje Z-score.

Osteoartritis de
columna dorsal

y lumbar

Conceptual: Artritis en la que una o mas articulaciones sufren cambios
degenerativos, entre los que se incluyen la esclerosis ésea subcondral, la
pérdida de cartilago articular y la proliferacion de hueso y cartilago en la
articulacion, formando osteofitos.

Operacional: Se valoraran radiografias de columna lumbar y dorsal, para
buscar caracteristicas especificas de OA, segiin método de Lane.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala: Ordinal

Unidad de medicién: Grado | grado Il y grado lli

Pérdida de la

estatura

Conceptual: Disminucién de la estatura en relacién a la maxima alcanzada
después de la adolescencia

Operacional: La resta en centimetros a la medicién con estadimetro actual
y la estatura reportada en la adolescencia.

Tipo de variable.- Cualitativa

Escala: Nominal dicotémica

Unidad de medicién: Presente o ausente

Criterios
radiogréaficos de
OA

Conceptual: indice de presencia y severidad de osteoartritis de columna
Operacional: Se aplicara indice radiogréafico de Lane para columna

Tipo de variable: Cualitativa

Escala: Ordinal

Unidad de medicién: Grado 0, 1y 2

Esclerosis 6sea

subcondral

Conceptual: Incremento de la celularidad y vascularidad del hueso
subcondral.

Operacional: Imagen radiopaca adyacente al cartilago articular que semeja
una linea regular o irregular de color blanco.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala: Nominal dicotémica Unidad de medicion.- presente (1) o ausente

©)

Disminucion de
espacio

intervertebral

Conceptual: Fisuras, ulceraciones y erosiones del cartilago articular.
Operacional: Disminucién del espacio intervertebral valorado desde el

punto de vista radiografico®?.
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Tipo de variable: Cualitativa
Escala: Ordinal

Unidad de medicion: sin disminucion (0)leve (1) moderado a severo (2)

Osteofitos Conceptual: Revascularizacién de los remanentes cartilaginosos,
osificacion endocondral y traccion capsular.
Operacional: Imagen radiografica osteoblastica en los margenes de los
cuerpos vertebrales.
Tipo de variable: Cualitativa
Escala: Nominal dicotdmica
Unidad de medicion: Presente (1) o ausente (0)
Osteofitos Conceptual: Revascularizacion de los remanentes cartilaginosos,
Anteriores osificacion endocondral y traccion capsular.
Operacional: Imagen radiografica osteoblastica en los margenes anteriores
de los cuerpos vertebrales.
Tipo de variable: Cualitativa
Escala: Ordinal
Unidad de medicion: Ausente (0) Leve (1) Moderado a severo (2)
Osteofitos Conceptual: Revascularizacion de los remanentes cartilaginosos,

Posteriores

osificacién endocondral y traccion capsular.

Operacional: Imagen radiografica osteoblastica en los margenes
posteriores de los cuerpos vertebrales.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala: Ordinal

Unidad de medicién: Presente (1) o ausente (0) moderado a severo (2)

Disefio de estudio

Andlisis secundario de los datos de un estudio transversal analitico (analisis

secundario de datos del material radiografico del estudio LAVOS Latin

American Vertebral Osteoporosis Study)

Unidad de analisis

Radiografias laterales de columna dorsal y lumbar de mujeres mayores de 50

afos de 5 paises de Latino América, provenientes del estudio LAVOS

Tamano de muestra
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De acuerdo a las prevalencias por grupo etario reportadas en un estudio similar
en Japon® vy utilizando la féormula para proporciones de un solo grupo©?
obtuvimos una muestra total de 508 sujetos. La muestra requerida para cada

estrato de edad se muestra en la siguiente tabla

Estrato Prevalencia Tamafio de muestra
reportada en Japén

50-59 35% 136
60-69 50% 150
70-79 64% 138
>79 83% 84
: Zy X PyXq,
. 2
d

d= Proporcién

Za= 0.05- 1.96

po= Proporcion esperada
go= 1-p0

d2= Precision 0.0064

Criterios de seleccién
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Todas las radiografias provenientes de dicho estudio.
Criterios de exclusion
Radiografias no etiquetadas de forma adecuada.

Radiografias que no tengan la hoja de vaciamiento de datos debidamente

llenada.

Radiografias en condiciones no Optimas para ser valoradas (pegadas o

borradas)
Estrategia de estudio

Las radiografias fueron realizadas de forma estandarizada en todos los centros
incluidos en el estudio LAVOS. Se tomaron proyecciones a 40" de distancia del
sujeto en posicion lateral de columna lumbar y dorsal. La proyeccion dorsal se
tomo con inspiracion profunda en punto T7 lateral izquierdo, en el caso de la
region lumbar se tomo en el punto L2. Las radiografias debian encontrarse en

condiciones Optimas para ser visualizadas y calificadas por los revisores.

En el presente estudio se realizé un nuevo andlisis de las radiografias del
estudio LAVOS que incluyen una muestra de radiografias de 5 diferentes
paises de Latinoamérica. Este material se encuentra almacenado en la Unidad
de Epidemiologia Clinica del HIM Federico Gobmez, donde se organizaron en
sobres, los cuales se etiquetaron y se les asignd un cédigo Unico a cada uno,
garantizando el proceso de cegamiento de las imagenes. Los estudios fueron
distribuidos por el coordinador del estudio de una manera ciega a dos
observadores independientes que cuentan con amplia experiencia y formacion
especifica en valoracion radiografica osteoarticular, que graduaron las

radiografias e interpretaron los hallazgos de OA.

Estos dos observadores tuvieron un taller de capacitacion sobre la clasificacion
de los estudios y utilizaron formatos especificos disefiados para el mismo. Se
realizé un estudio piloto en el que se evalué la concordancia intra e inter

observador. El resultado de la concordancia del estudio piloto inicial se muestra
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a continuacion.

Concordancia Intra e interobservador.

OPMORF OPGRADO OPENIA

INTER 71 .66 .79 .30 0.7 0.7 1 0.4 0.5 0.7
INTRA 1 0.9 0.8 0.8 0.7 0.8 0.9 1 0.9 0.9 0.9
INTRA 2 0.8 0.7 0.8 0.6 0.8 0.7 1 0.8 0.6 0.8

Se realiz6é kappa ponderada para los items que tenian méas de dos categoria y kappa normal para los items de dos
categorias OA. Osteoartritis, DE.- Disminucion de espacio, OF.- Osteofitos, ES.- Esclerosis subcondral, X.- Xifosis, L.-
Lordosis, NV.- No valorable, OPMORF.- Osteoporosis morfométrica, OP.- Osteoporosis grado, OPENIA.- Osteopenia.

Debido a que en algunos items como fue esclerosis subcondral, morfologia de
fracturas vertebrales y grado de osteoporosis no se llegé a una concordancia
adecuada, se realiz6 comparacion con el experto en radiologia de tejido
musculo esquelético quien fue quien entrend a los observadores y obtuvimos

los siguientes resultados.

OPMORF OPGRADO OPENIA

El-Experto 0.8 0.7 0.8 0.6 0.6 0.6 1 0.6 0.5 0.8
E2-Experto 0.7 0.7 0.7 0.5 0.5 0.5 1 0.5 0.4 0.6

El evaluador 1 con el experto tuvo una concordancia adecuada, excepto en el
item de grado de osteoporosis, y la concordancia entre el experto y el
evaluador 2 fue menor en diferentes items, por lo que revisaron nuevamente
los criterios de clasificacion y los formatos de llenado para explorar las
discrepancias. Se reentrenaron los observadores en todos los items, con
especial atencion en los deficientes, con lo que se alcanzé mejoria en la

concordancia.

OPMORF OPGRADO OPENIA

El-Experto 0.8 0.7 0.8 0.6 0.7 0.7 1 0.7 0.6 0.8
E2-Experto 0.7 0.7 0.7 0.7 0.6 0.7 1 0.7 0.5 0.6

En la fase de implementacion del estudio, cada observador leyé 50 estudios
por mes y todas las evaluaciones fueron capturadas en una base de datos que
contiene todas las caracteristicas demogréaficas de los sujetos y factores

clinicos relevantes recogidos durante la encuesta del estudio LAVOS. Se utilizd
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un formato Unico (ver anexo 1) disefiado para este estudio después de haber
terminado el estudio piloto. Para objeto de esta tesis las variables que incluye

el indice de Lane tienen una buena correlacion por indice de Kappa.

ASPECTOS ETICOS

Riesgo de la investigacion

Se considera que este estudio es una investigacion sin riesgo de acuerdo al
reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, articulo 17 parte Il. Fue sometido al Comité de ética del Hospital Infantil

de México Federico-Gomez.
Posibles beneficios

El participante no recibié ningun beneficio directo. Asi como tampoco un pago
por su participacion. Sin embargo, los resultados de este estudio permitiran
conocer la prevalencia de osteoartritis de columna en México y otros paises de
Latino América, con lo que podremos sugerir estrategias de prevencion y

limitacién del dafio por dicho padecimiento.
Confidencialidad

Toda la informacion obtenida durante el estudio se mantendra confidencial.
Unicamente el personal autorizado del Hospital Infantil de México Federico-
Gomez tendra acceso a dicha informacién para la captura y procesamiento de
la misma. Los datos obtenidos se utilizaron sin nombre (se les asigndé un
namero); en caso de publicarse este estudio no se dara informacién que pueda

revelar la identidad de los participantes.

Consentimiento informado

En este estudio no aplica consentimiento informado ya que se cuenta con el
consentimiento previo del estudio LAVOS donde se especifica que las

radiografias seran analizadas en busqueda de alteraciones anatémicas.
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Dicho consentimiento informado se aplicé para el estudio inicial y se extendio
por duplicado, quedando un ejemplar en poder de las participantes de estudio y

otro en poder del investigador.

El contenido del mismo se apeg6 al Reglamento de la Ley General de Salud en

Materia de Investigacion para la Salud capitulo | articulo 13 al 27.
Consideraciones de bioseguridad

Las radiografias fueron obtenidas como parte de un estudio previo, por lo que

para este estudio no fue necesario exponer a radiacion a las participantes.
Factibilidad del estudio

El presente estudio se someti6 a la Unidad de Investigacion del Colegio
Mexicano de Reumatologia para la obtencion de fondos, asi como al Instituto
Cientifico Pfizer, Roche y Servier, no obteniéndose una respuesta satisfactoria,

por lo cual se financi6é con recursos propios.

Se cuenta con todo el material radiogréafico y la base de datos clinica de las
mujeres de estudio bajo resguardo de la Dra. Patricia Clark en la Unidad de

Epidemiologia Clinica del Hospital Infantil Federico Gémez.
Conflicto de intereses

No existen conflictos de interés.

ANALISIS ESTADISTICO

Andlisis estadistico: Realizamos estadistica descriptiva para evaluar las
variables demogréficas. Para las variables cuantitativas (edad, peso, talla e
IMC) usamos media e IC al 95% y en algunas desviacion estandar (X £ DS),
para las variables cualitativas frecuencias simples y porcentajes, con estas
medidas se determind la prevalencia de la OA en la poblacién latinoamericana

y se dividio por paises.
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Se contrasté la evaluacion entre los dos radidlogos mediante el célculo de
Kappa ponderada, tanto para intra como inter-observador, estableciendo como
punto de acuerdo un valor >0.6. Para el analisis bivariado se asocié la
presencia de OA con edad, IMC, pérdida de la estatura mediante el calculo de
Xi? y la magnitud de la asociaciéon mediante razén de momios y célculo de
intervalos de confianza del 95%. Se realiz6 un modelo multivariado para ajustar
la prevalencia de OA a edad, IMC, pérdida de la estatura y pais de

procedencia.

El andlisis estadistico se llevé a cabo con el programa SPSS version 19.0

RESULTADOS

Se realizé un andlisis secundario de los datos del estudio LAVOS (Latin
American Vertebral Osteoporosis Study), donde se incluyeron 405 mujeres con
una mediana de edad de 69.4 RI (58-80) afios, una mediana de peso de 64 kg
RI (56.9-73.4) y una talla promedio de 151.8 cm (£7.6). Del total de la muestra,
de acuerdo a la clasificacion de indice de masa corporal: el 5.65% se
encontraban con bajo peso, el 21% con peso normal, el 41.6% con sobrepeso y
31.5% con obesidad.

El porcentaje con el que cada pais contribuyo a la muestra fue la siguiente:
Argentina 19%, Brasil 14.8%, Colombia 20.1%, México 33.3% y Puerto Rico
12.8% (tabla 1).

Dentro de las caracteristicas generales de la muestra comparada por pais
(Tabla 1) se pueden encontrar diferencias en la edad (p=0.01), donde Colombia
presentd un promedio de edad menor, 64.3 afios (+8.5) y en Puerto Rico el
promedio de edad mas alto, 73.4 aflos (+12.7). Dentro de las variables
antropomeétricas se observd que no existen diferencias en el promedio de peso
entre paises, donde el peso promedio mas bajo fue de 63.3 kg (£11.8) en Brasil

y el promedio mas alto en Puerto Rico 67.6 kg (x12.2) (p=0.051).

En cuanto a los factores modificables asociados, se observaron diferencias en

el indice de masa corporal (tabla 1); si bien, el promedio de todos los paises se
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encuentra en el rango de sobrepeso, Brasil presenta una media de 26.6 kg/m?
(x4.2) siendo el mas cercano al limite inferior en el indice de masa corporal,
mientras que México se sita en el limite superior, con un promedio de 29.4
kg/m? (+4.8), lo cual representa diferencias estadisticamente significativas entre
los 5 paises (p=0.02). De acuerdo al mismo IMC, el pais con mayor porcentaje
de obesos fue Colombia con 49.3% (IC 38.3-60.5) mientras que la muestra de
Brasil presenté el menor porcentaje de obesos con 20.1% (IC 9.6- 30.4); al
comparar los porcentajes de obesos entre los cinco paises se encontrd que la
diferencia era significativa (p=0.001). Las proporciones en cada categoria del
IMC depende, ademas del peso también de la talla. Al respecto México es el
pais donde se observa el porcentaje mas alto relacionado a la pérdida de la
estatura en el 74.6% (IC 66.8-82.4) de la muestra, seguido de Argentina 67.2%
(IC 55.6-78.7), Colombia 47.1% (IC 32.9-61.2), Puerto Rico 50% (IC 35.3-64.7)
y Brasil 38.2% (IC 24.9-51.4).

El uso de esteroides reportado en las muestras, de mayor a menor proporcion,
fue de: 31.7% (IC19.5- 43.8) en Brasil, Puerto Rico 28% (IC13.9-42.1),
Colombia 22.6% (IC 11.9-33.3), Argentina 16.9% (IC 7.6-26.2) y México 16.8%
(IC 10-23.6); los ultimos dos con proporciones semejantes Asi, al comparar

dichas proporciones, no se encontraron diferencias significativas (p=0.186)

También, se encontré que Argentina es el pais con la muestra mas activa: el
57.1% de muestra los pacientes realiza actividad fisica por 30 minutos al dia o
mas, seguido por Colombia 48.1% (IC 37-59.3), México 34.8% (IC 26.7-43),
Brasil 31.7% (IC 19.5-43.8) y la poblacién menos activa fue la de Puerto Rico
con 19.2% (IC 8.2-30.3); estos porcentajes presentaron diferencias

estadisticamente significativas (p<0.001)

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio segun el pais de

origen.
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Pais

Argentina Brasil Colombia México Puerto Rico p
(n=77) (n =60) (n=81) (n=135) (n=52)
Edad, afios! 70.1+115 66.9 +10.9 64.3+8.5 68.9+11.7 73.4+12.7 0.016
Grupo etario
50-59 23.3 30.0 32.1 28.1 26.9 0.80
(13.7, 33.0) (18.1, 41.9) (21.7, 42.5) (20.5, 35.8) (14.5, 39.4)
60-69 19.5 33.3 37.0 25.2 0.0 <0.001
(10.4, 28.5) (21.1, 45.6) (26.3, 47.8) (17.8, 32.6)
70-79 24.6 18.3 27.2 23.0 23.1 0.81
(14.8, 34.5) (8.3, 28.4) (17.3,37.1) (15.8, 30.1) (11.2, 34.9)
>80 32,6 18.4 3.7 23.7 50.0 <0.001
(21.8, 43.2) (8.2, 28.4) (0.5,7.9) (16.4, 31.0) (35.9, 64.1)
Estatura, cm? 155.1 46.8 154.1 154.8 147.6 151.9 0.008
(6.3) (7.1) (6.3) (9-3)
Peso, kg? 66.9 63.3 65.9 64.4 676.1 0.051
(10.3) (11.8) (15.0) (12.3) (12.2)
IMC (kg/m2)* 27.8 26.6 27.4 29.4 29.3 0.022
(4.1) (4.2) (5.0) (4.8) (6.0)
Bajo peso 0.0 1.6 2.5 0.7 1.9 <0.001
(-1.6,5.0) (-1.0,5.9) (-0.1,2.2) (-1.9,5.8)
Normal 24.7 33.3 19.8 16.3 15.4 0.061
(14.8, 34.5) (21.1, 45.6) (10.9, 28.6) (10.0, 22.6) (5.2, 25.5)
Sobrepeso 50.6 45.0 28.4 40.7 48.1 0.047
(39.2, 62.1) (32.0, 58.0) (18.4, 38.4) (32.3,49.1) (34.0,62.1)
Obesidad 24.7 20.1 49.3 42.3 34.6 0.001
(14.8, 34.5) (9.6, 30.4) (38.3, 60.5) (33.8, 50.6) (21.2, 47.9)
Pérdida de 67.2 38.2 47.1 74.6 50.0 <0.001
estatura (55.6,78.7) (24.9, 51.4) (32.9, 61.2) (66.8, 82.4) (35.3, 64.7)
Uso de 16.9 31.7 22.6 16.8 28.0 0.186
esteroides (7.6, 26.2) (19.5, 43.8) (11.9, 33.3) (10.0, 23.6) (13.9, 42.1)
Actividad
fisica
>30 min/dia 57.1 31.7 48.1 34.8 19.2 <0.001
(45.8, 68.4) (19.5, 43.8) (37.0, 59.3) (26.7, 43.0) (8.2,30.3)
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1=Media + DE

IMC= indice de masa corporal

Se estim6 una prevalencia de OA por grupos de edad de: 76.3% (IC 68.4-84.2)
en el grupo de 50 a 59 afios, 83.8 % (IC 76.6 — 91.2) en el rango de 60 a 69
afos, 84.3 % (IC 76.7-91.7) en el rango 70 a 79 afios y, en mayores de 80
afios, una prevalencia de 94.9% (IC 90.4-99.3), mostrando diferencias

estadisticamente significativas con un valor de p =0.003. (Figura 1)

100 1
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0 T T T

50-59 60-69 70-79 =80 afios

Figura 1. Prevalencia de osteoartritis de acuerdo al grupo de edad en paises

seleccionados de América Latina.

Al estimar la prevalencia de OA de acuerdo al pais se encontré la mayor
prevalencia en Colombia con 90%, seguido de Brasil 93%, México 85%, Puerto
Rico 79% y Argentina 74%. (Figura 2.) La prevalencia estimada de acuerdo al
indice de masa corporal fue de 80% en personas con IMC normal, 82.5% en la
clasificacion de sobrepeso y de 87.5% en la clasificacion de obesidad. (Grafico
3)
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Prevalencia de osteoartritis en el segmento dorsal

Al realizar el analisis, se encontré que el 72.6% presenté OA en el segmento
dorsal (Tabla 2), encontrandose el menor porcentaje de los casos en Argentina,
con 48.1%, seguido de Brasil 65%, Puerto Rico 73.1%, México 79.3% vy
Colombia 90.1%. Del total de los casos, se encontré que el promedio de edad
era de 69.8 (x11.3) afios, con un promedio de IMC 28.6 kg/m2 (5.1),
encontrando que 40.1% (IC 4.5- 45.8) se clasificaban como obesos de acuerdo
al IMC. También, se observo que el 62.5% (IC 56.3- 68.6) presento pérdida de
la estatura, ademas de que entre las diferencias de las muestras por paises se
puede observar que México presenta el promedio de estatura menor, de 147.5
cm (x6.2) mientras que Colombia presenta el promedio de estatura mas alto
con 154.7 cm (£7.4). En cuanto a la edad, la muestra colombiana presentd OA
dorsal a una edad mas temprana con un promedio de 64.4 afios (+8.6), seguida
de Brasil con una edad de 67.4 afios (£11), México 69.5 afios (x11.6), 75.4
afios (x11.9) para Puerto Rico y siendo Argentina el pais con OA a mayor edad
78.3 afos (+6.9).

Tabla 2. Caracteristicas generales de la poblacion de estudio en sujetos con

presencia de osteoartritis en el segmento dorsal segun el pais de origen.
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Total Argentina Brasil Colombia México Puerto Rico
n (%) 294 37 39 73 107 38
(72.6) (48.1) (65.0) (90.1) (79.3) (73.1)
Variables
Edad, afios? 69.8 +11.3 78.3+6.9 67.4+11.0 64.4 + 8.6 69.5+11.6 75.4+11.9
Altura, cm? 150.8 £6.7 152.3+6.4 152.8 £ 6.6 154.7+7.4 1475+6.2 151.8 £10.2
Peso, kg* 65.1+12.8 66.7 £ 11.7 61.7£11.9 66.9+15.1 64.1+12.4 67.3+£12.6
IMC, kg/m2* 28.6+5.1 287+ 4.9 26.3t4.4 27.8+4.9 29.4+4.38 29.4+£6.3
Bajo peso 1.7 0 2.5 2.7 1.0 2.6
(0.2,3.2) (-2.6,7.7) (-1.1, 6.6) (-0.9,2.7) (-2.7,8.0)
Normal 19.4 135 333 17.8 17.8 18.4
(14.8, 23.9) (1.9, 25.1) (17.8, 48.8) (8.8, 26.8) (10.4, 25.1) (5.5, 31.3)
Sobrepeso 38.8 54.1 43.6 28.8 38.3 39.5
(33.2, 44.3) (37.2, 70.8) (27.3, 59.8) (18.1, 39.4) (28.9, 47.7) (23.2, 55.8)
Obesidad 40.1 324 20.6 50.7 42.9 39.5
(34.5, 45.8) (16.6, 48.3) (7.2,33.7) (38.9, 62.4) (33.4,52.5) (23.2,55.7)
Pérdida de 62.5 724 36.1 53.3 74.7 60.0
altura (%)* (56.3, 68.6) (55.1, 89.7) (19.6, 52.5) (38.2, 68.4) (65.8, 83.6) (42.9, 77.0)
Uso de 5.0 2.7 25 10.9 3.8 2.6
esteroides (%)* (2.4, 7.5) (-2.7,8.1) (-2.6,7.8) (3.1, 18.7) (0.0, 7.6) (-2.7,7.9)
Actividad
fisica (%)
230 min/dia 36.4 45.9 25.6 49.3 35.5 15.8
(30.8, 41.9) (29.1, 62.7) (11.3, 39.9) (37.5, 61.0) (26.3,44.7) (36.4, 27.9)
1= Media + DE

Los resultados de la comparacion de riesgo de OA dorsal entre los diferentes

grupos de edad indican que después de ajustar por IMC, pérdida de la estura y

el uso de esteroides, en comparacion con el grupo de 50 a 59 afos, el riesgo
de OA dorsal en el grupo de 60 a 69 afos es del doble OR=2.00 I1C95%1.04,
3.89, el grupo de 70 a 79 afos tiene 1.5 veces mas riesgo OR=2.49 1C95%

1.22, 5.06 y los mayores de 80 afios tienen 3.4 veces mas riesgo OR=4.40
IC95% 2.11, 9.21.
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No se encontrd que el sobrepeso fuera un factor de riesgo OR= 1.01 IC 95%

0.57-1.82; sin embargo, la obesidad si fue un factor de riesgo con la presencia

de 1.46 veces mas OA dorsal en personas con obesidad a comparacion de

personas con IMC normal OR=2.46 1C95%1.21, 4.96

Ni la pérdida de estatura OR=1.28 IC 95% 0.76-2.07, ni el uso de esteroides
OR=0.90 IC 95% 0.29-2.65 o la actividad fisica OR= 0.81 IC 95% 0.46-1.40 se

mostraron como factores de riesgo dado que sus intervalos de confianza

cruzan la unidad, no asociandose con efecto. (Tabla 3.)

Tabla 3. OR de la presencia de osteoartritis en el segmento dorsal segun

factores de riesgo seleccionados.

Variable ‘ OR crudo (IC 95%) Valor P OR ajustado (IC 95%) Valor P ‘

Edad categoérica

50-59 1.00 1.00

60-69 157 0.121 2.00 0.039
(0.88, 2.79) (1.04, 3.89)

70-79 2.30 0.008 2.49 0.012
(1.24, 4.24) (1.22, 5.06)

>80 3.30 <0.001 4.40 <0.001
(1.72, 6.35) (2.11, 9.21)

indice de masa corporal

Normal 1.00 1.00

Sobrepeso 0.94 0.814 1.01 0.770
(0.53, 1.62) (0.57, 1.82)

Obesidad 191 0.038 2.46 0.012
(1.04, 3.49) (1.21, 4.96)

Pérdida de estatura

No 1.00 1.00

Si 1.45 0.116 1.28 0.368
(0.91, 2.32) (0.76, 2.07)

Uso de esteroides

No 1.00 1.00

Si 1.09 0.876 0.90 0.511
(0.38, 3.09) (0.29, 2.65)

Actividad fisica
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No 1.00 1.00

Si 0.68 0.118 0.81 0.458
(0.42, 1.10) (0.46, 1.40)

Variables con las que se ajusté. Edad, indice de masa corporal, pérdida de estatura, uso de esteroides y actividad fisica.

Prevalencia de Osteoartritis en el segmento lumbar

La presencia de OA en el segmento lumbar fue de 44.9% en el total de la
muestra, siendo Argentina el pais con mayor proporcion con 68.8%, seguido de
Brasil 65%, Colombia y Puerto Rico con la misma proporcion 42.3% y por
ultimo México con 37%. El total de la muestra presenté un promedio de edad
de 71.2 £ 11.6 afos, Brasil muestra presencia de OA lumbar a una edad
promedio mas temprana 66.9 afios + 12.3, mientras que Puerto rico presenta
OA lumbar en una poblacién mayor 77.6 afios (+10.8). El promedio de IMC fue
de 28.0 + 4.8 kg/m, donde el 29.2% (IC 22.4-35.7) tenia un IMC = 30 kg/m2
clasificandose como obesos, siendo Colombia el pais con mayor porcentaje en
esta categoria con 44.6% (IC 19-69.6) de su muestra con obesidad, seguida de
México con el 34% (IC 20.4-47.5) Puerto Rico 31.8% (IC 10.6-52.9), Argentina
24.6% (1C12.5-36.5) y Brasil 20.6% (IC 7.2-33.7).

También, la pérdida de la estatura fue un dato de gran proporcién en México
80.8% (IC 69.1-92.5), Colombia 75% (IC 46.2-103) y Argentina 70.2%(IC 56.6-
83.7), menos frecuente en Puerto Rico 54.5% (IC 31.9-77.1) y Brasil 38.9 % (IC
22.1-55.6).

El uso de esteroides se reporté en menos de 7%. Por otro lado, el 54.7% (IC
40.8-68.5) de la muestra argentina que tenia OA lumbar referia realizar 30
minutos o mas de actividad fisica diaria, mientras que Puerto Rico representa a
la muestra con menor proporcion 22.7%(IC 37.1-41.7) de actividad fisica.
(Tabla 4)
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Tabla 4. Caracteristicas generales de la poblacién de estudio en sujetos

con presencia de osteoartritis en el segmento lumbar segun el pais de

origen.

Total Argentina Brasil Colombia México Puerto Rico
n (%) 182 (44.9) 53 (68.8) 39 (65.0) 22 (42.3) 50 (37.0) 22 (42.3)
Variables
Edad? 71.2 £ [11.6] 72.1+ [11.2] 66.9 £ [12.3] 67.9% [7.6] 72.1£[11.7] 77.6 £[10.8]
Altura* 151.6 +[7.4] 154.5 £ [6.8] 154.0 +£[6.2] 152.5 £ [3.5) 146.9 £ [6.4] 151.0 £[9.1]
Peso? 64.4 £[12.1] 66.7 £ [10.8] 63.6 £ [12.1] 61.4 +[10.5] 61.9+ [12.7] 67.5 1 [14.0]
indice de 28.0 + [4.8] 28.0 + [4.5] 26.7 £ [4.2] 26.4+ [4.8]id 28.5+ [5.0] 29.6 £ [5.6]
masa
corporal®
Bajo peso % 1.6 0 25 5.5 2.0 0
(IC 95%) (-0.2,3.5) (-2.6,7.7) (-6.1,17.2) (-2.0, 6.0)
Normal % 25.8 245 30.7 333 24.0 18.2
(IC 95%) (19.4, 32.2) (12.5, 36.5) (15.6, 45.9) (9.2,57.4) (11.7, 36.2) (0.6, 35.6)
Sobrepeso % 43.4 50.9 46.2 16.6 40.0 50.0
(IC 95%) (36.1, 50.6) (37.0, 64.8) (29.7, 62.5) (-2.4,35.7) (25.9, 54.0) (27.3,72.6)
Obesidad % 29.2 24.6 20.6 44.6 34.0 31.8
(IC 95%) (22.4,35.7) (12.5, 36.5) (7.2,33.7) (19.0, 69.8) (20.4, 47.5) (10.6, 52.9)
Pérdida de 64.6 70.2 38.9 75.0 80.8 54.5
altura % (IC (57.2, 72.0) (56.6, 83.7) (22.1,55.6 (46.2, 103.0) (69.1, 92.5) (31.9,77.1)
95%)
Uso de 4.9 3.8 5.1 55 6.0 4.5
esteroides % (1.7,8.1) (-1.5,9.0) (-2.1,12.3) (-6.1,17.2) (-0.8,12.8) (-4.9, 13.9)
(IC95%)
Actividad fisica
230 min/dia % 41.2 54.7 333 50.0 38.0 22.7
(IC 95%) (33.9,48.4) (40.8, 68.5) (17.8, 48.8) (24.4, 75.5) (24.1, 51.9) (37.1,41.7)

Al ajustar por las posibles variables modificadoras del efecto (grupo de edad,
indice de masa corporal, pérdida de la estatura, uso de esteroides y actividad
fisica), los grupos de 60-69 afios y de 70 y 79 afios no tuvieron mayor riesgo de

OA lumbar que el grupo de referencia (50 a 59 afios), solamente el grupo de
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edad mayor a los 80 afios un riesgo mayor: OR= 2.78, IC95% 2.04-6.90, p<O0.

001.

El sobrepeso OR=0.66, IC95% 0.38-1.13, p=0.13 y la obesidad OR=0.54 (IC

0.31-0.95) (p=0.03) no representaron un factor de riesgo al compararse contra

la categoria de peso normal. Asi mismo, la pérdida de estatura OR= 1.37 (IC
0.86, 2.21) (p=0.17), el uso de esteroides OR= 1.17 (IC 0.42, 3.22) (p=0.76) y
la actividad fisica OR=1.40 (IC 0.87, 2.25) (p=0.16) no mostraron diferencias,

como se puede observar en los intervalos de confianza. (Tabla 5)

Tabla 5. OR de la presencia de osteoartritis en el segmento lumbar segun

factores de riesgo seleccionados.

Variable

Valor P

OR ajustado (IC 95%)

Valor P

OR crudo (IC 95%)

Edad categérica

50-59 1.00 1.00

60-69 1.53 0.137 1.48 0.193
(0.87, 2.68) (0.82, 2.65)

70-79 1.72 0.061 1.73 0.074
(0.97, 3.02) (0.94, 3.16)

= 80 4.01 <0.001 3.78 <0.001
(2.26, 7.13) (2.04, 6.90)

indice de masa corporal

Normal 1.00 1.00

Sobrepeso 0.70 0.178 0.66 0.130
(0.42,1.17) (0.38, 1.13)

Obesidad 0.45 0.004 0.54 0.033
(0.26, 0.77) (0.31, 0.95)

Pérdida de estatura

No 1.00 1.00

Si 1.48 0.116 1.37 0.177
(0.95, 2.28) (0.86, 2.21)

Uso de esteroides

No 1.00 1.00

Si 1.04 0.941 1.17 0.763
(0.41, 2.60) (0.42, 3.22)

Actividad fisica
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No 1.00 1.00
Si 1.22 0.361 1.40 0.162
(0.79, 1.87) (0.87, 2.25)

Se ajusté por grupo de edad, indice de masa corporal, pérdida de la estatura, uso de esteroides y

actividad fisica

La posibilidad de presentar OA en general ajustado por edad, indice de masa

corporal, pérdida de estatura, uso de esteroide y actividad fisica, es 6.45

(p<0.001) veces mayor, en personas mayores de 80 afios que en personas con

edad de 50 a 59 afios. Ninguna otra variable presentd relevancia significativa

(Tabla 6.)

Tabla 6. OR de la presencia de osteoartritis segun factores de riesgo

seleccionados.

Variable

OR crudo (IC 95%) Valor P

OR ajustado (IC 95%)

Valor P

Edad categérica

50-59 1.00 1.00

60-69 1.61 0.175 1.62 0.148
(0.81, 3.20) (0.83, 3.42)

70-79 1.66 0.159 1.69 0.160
(0.82, 3.33) (0.81, 3.50)

=80 571 <0.001 6.45 <0.001
(2.10, 15.49) (2.31, 18.00)

indice de masa corporal

Normal 1.00 1.00

Sobrepeso 0.94 0.826 0.93 0.805
(0.47,1.82) (0.45, 1.85)

Obesidad 1.43 0.352 1.68 0.197
(0.67, 2.98) (0.76, 3.66)

Pérdida de estatura

No 1.00 1.00

Si 1.68 0.075 1.50 0.189
(0.94, 2.97) (0.82, 2.72)

Uso de esteroides

No 1.00 1.00

Si 0.99 0.981 1.19 0.829
(0.27, 3.48) (0.24, 5.82)

Tabaquismo
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Nunca 1.00 1.00

Activo 0.76 0.469 0.82 0.594
(0.36, 1.59) (0.39, 1.70)

Exfumador 0.75 0.438 0.80 0.571
(0.37, 1.52) (0.37,1.72)

Actividad fisica

No 1.00 1.00

Si 0.98 (0.55, 1.75) 0.952 1.16 (0.59, 2.30) 0.651

*Valor

DISCUSION

Este es el primer estudio donde se analiza radiograficamente la presencia de
OA de columna dorsal y lumbar en una muestra de poblacion al azar de
mujeres mayores de 50 afios en Latino América. Fueron incluidas cinco
ciudades entre ellas, 2 en los paises mas poblados en Latino América, Brasil y
México. Nosotros encontramos que la prevalencia total de OA de columna
dorsal fue de 72.6% vy la prevalencia de OA en el segmento lumbar fue de
44.9%, esta Ultima, cifra similar a lo reportado por Yoshimura en 2009() con el

42.5 % de las mujeres analizadas en su muestra.

Encontramos variaciones entre las diferentes ciudades, para el caso de OA del
segmento dorsal en Argentina se encontrd6 un menor porcentaje con 48.1%,
seguido de Brasil 65%, Puerto Rico 73.1%, México 79.3% y Colombia 90.1%.
Esto no tiene una explicacion biolégicamente plausible, puesto que el grupo de
las mujeres de Colombia eran las que presentaban una edad promedio menor
en comparacion con las mujeres de Argentina y el peso tampoco fue variable

decisiva, puesto que el grupo de mujeres con un mayor peso fue Puerto Rico.

En el caso del segmento lumbar también encontramos variaciones en el total
de la muestra, siendo Argentina el pais con mayor proporcion (68.8%), seguido
de Brasil (65%), Colombia y Puerto Rico con la misma proporcién (42.3%) y por

ultimo México (37%) en donde hay cierta tendencia a relacionar la presencia de
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OA con mayor indice de sobrepeso. La excepciéon fue Puerto Rico, donde si
hay una alta prevalencia de sobrepeso, pero con una prevalencia
considerablemente menor para OA de este segmento. En cuanto a la edad,

tampoco fue un determinante ante la presencia de OA en el total de la muestra.

Cuando se analizan variables que puedan intervenir en la presencia de OA,
como grupo de edad, indice de masa corporal, pérdida de la estatura, uso de
esteroides o actividad fisica. Encontramos que el rango de edad de 60-69 afios
se asocio con un OR=1.48 (IC 0.82, 2.65) a la presencia de osteoartritis en el
segmento lumbar en el grupo de pacientes con edades entre 70 y 79 afios, con
un OR de 1.73 (0.94, 3.16), resultando unicamente el rango de edad mayor a
los 80 afos un riesgo 3.78 veces mayor (IC 2.04-6.90) (p<0.001), de presentar
OA en el segmento lumbar que las personas en el grupo de edad de los 50 a
los 59 afios. Es de hacer notar que en paises de Latino América desde la
perspectiva de salud publica, esto toma especial relevancia ya que a medida
gue la poblacion incrementa su edad, la piramide poblacional cambia, a la par

aumentaran enfermedades asociadas a estos factores como la osteoartritis.

El sobrepeso y la obesidad no representaron un factor de riesgo al compararse
contra la categoria de peso normal. Asi mismo, la pérdida de estatura OR=
1.37 (IC 0.86, 2.21) (p=0.17), el uso de esteroides OR= 1.17 (IC 0.42, 3.22)
(p=0.76) y la actividad fisica OR=1.40 (IC 0.87, 2.25) (p=0.16) no mostraron
diferencias. Por lo tanto, nuestros hallazgos son consistentes con lo publicado
previamente por O'Neill 74% en mujeres® y Van Saase 70.4%®?% que, a

mayor edad, mayor probabilidad de presentar OA de columna.

Llama la atencién que variables como el sobrepeso y obesidad no impacten
sobre el resultado de OA de columna, aunque en el caso de la columna lumbar
tiene cierta tendencia, sin ser persistente para todos los grupos étnicos
analizados, y para el caso de la columna dorsal no hay relacion alguna, esto
puede ser parcialmente explicado por el papel mecéanico que juega el segmento
lumbar en el mantenimiento del eje mecanico del cuerpo con una mayor

sobrecarga y probablemente mayor desgaste articular.
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Se ha mencionado que con el aumento de la obesidad la osteoartritis también
aumenta, dado que tradicionalmente la primera se considera un factor de
riesgo, observacidn que no resultd evidente en esta muestra dando como
resultado que ni el sobrepeso ni la obesidad sean factores de riesgo con
significancia para la presencia de OA dorsal ni para OA lumbar la localizacion
de OA gue mas se asocia con peso son las rodillas, mas que la columna, esto

lo puede comentar aqui

El presente estudio reporta la prevalencia de una muestra al azar en base a
poblacion de 5 diferentes paises con estudios radiograficos de columna lumbar
y dorsal, sin embargo no es el primero en estudiar la prevalencia de OA en
paises Latinoamericanos. En México previamente se ha documentado la
presencia de OA de rodilla (7.4%) y mano (5.3%)©2 pero no hay reportes de
OA de columna dorsal y lumbar demostrada radiograficamente en ningun pais

de Latino América.

Este estudio tiene varias fortalezas, los resultados estan basados en muestras
al azar de la poblacion de cinco diferentes ciudades en 5 paises diferentes de
Latino Ameérica, en la muestra inicial donde el 71% de las mujeres
entrevistadas accedieron a participar, en el analisis de todo el grupo de
participantes de LAVOS se hizo una regresion buscando diferencias en puntos
especificos como pais o color de piel, no encontrando diferencias, por lo cual
es posible combinar los datos entre paises y reportar una prevalencia global,
inicialmente con respecto a fracturas vertebrales y en este caso de la
prevalencia de OA. Todos los paises participantes tuvieron un seguimiento
estandarizado para reclutar a las participantes, obtener la informacion, obtener
las imagenes de rayos X, y estas fueron analizadas por médicos

adecuadamente entrenados para la escala radiografica utilizada.

Nuestro estudio también tiene algunas limitaciones. La informacion obtenida de
las participantes no fue disefiada para caracterizar factores de riesgo para OA,
por lo cual tiene un poder limitado para encontrar asociaciones significativas
para algunos factores de riesgo de la poblacion. Asimismo, al ser un estudio
transversal, no puede determinar en qué momento se presentd la OA. Las

radiografias que fueron analizadas para este estudio se eligieron al azar de la
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muestra total de los 5 paises. Para el caso de Colombia, no se tiene
representaciéon de mujeres de mas de 80 afios por problemas especificos en

dicho pais para reclutar este grupo de edad.

CONCLUSIONES

En conclusion, la osteoartritis de columna es altamente prevalente en Latino
América; la prevalencia reportada en este estudio es similar a lo reportado en
estudios con grupos etarios semejantes como en el caso de Japon(: 8, esto
solo para el caso del segmento lumbar, mientras que en el caso de la afeccion
dorsal esta no ha sido reportada consistentemente, a pesar de ser un

segmento que en nuestro estudio se ve afectado con una prevalencia mayor.

Es importante reconocer a la osteoartritis de columna como un problema de
salud en mujeres mayores de 50 afios en Latino América ya que la afeccién de
este segmento anatémico puede provocar dolor, limitacion funcional vy

detrimento en la calidad de vida.

Es importante que los médicos de primer contacto y las autoridades sanitarias
reconozcan la importancia de practicar radiografias de columna a mujeres a
partir de los 50 afios de edad con el fin de establecer programas de orientacion
fisica, nutricional y de higiene de columna que mitigue las complicaciones de

esta condiciéon de salud.
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ANEXOS

Anexo 1

Iniciales
Nombre del
evaluador

Cédigo

Fecha de evaluaciéon

Disminucién
de Espacio
0,,1,2,9

Osteofitos
0,1,9

Osteofitos
Ant.
0,1,2,9

Osteofi-
tos

Post
0,1,29

Esclerosis
0,19

Listesis
0,1,9

Xifosi
S
0,19

T4-T5

T5-T6

T6-T7

T7-T8

T8-T9

T9-T10

T10-T11

T11-T12

T12-L1

L1-L2

L2-L3

L3-L4

L4-L5

L5-S1
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